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Resumen  La  atención  a  la  salud  a  veces  puede  representar  un  riesgo  para  los  pacientes,
que puede  derivar  en  dan˜o  físico,  psicológico,  social,  económico,  e  incluso  la  muerte.  Estos
incidentes  se  denominan  eventos  adversos  (EA)  y  se  presentan  durante  el  proceso  de  atención.
Objetivo:  Determinar  la  ocurrencia  de  los  EA  en  las  áreas  de  cuidados  intensivos  y conocer  los
factores  intrínsecos,  extrínsecos  y  del  sistema  que  están  presentes  en  la  aparición  de  un  EA,
así como  su  evitabilidad  y  gravedad.
Métodos:  Estudio  multicéntrico,  analítico,  transversal  y  observacional,  en  siete  instituciones
de salud  de  carácter  público  y  de  alta  especialidad  en  México.  La  muestra  estuvo  compuesta
por 137  personas  durante  el  periodo  comprendido  del  1-04-2012  al  31-01-2013.  Los  datos  se
recolectaron  con  la  ﬁcha  de  notiﬁcación  de  EA  tomada  y  adaptada  del  proyecto  SYREC  2007.
Se utilizó  el  programa  estadístico  SPSS  versión  17.  Se  realizaron  pruebas  de  correlación  de
Spearman y  phi,  U  de  Mann-Witney,  Kruskal-Wallis  y  Chi2.
Resultados:  El  58%  de  los  EA  se  presentaron  en  pacientes  masculinos,  el  60%  en  edad  pediátrica.
Los EA  relacionados  con  el  cuidado  fueron  los  más  frecuentes  con  un  29.9%.  En  el  51%  estuvieron
relacionados  con  invalidez  temporal.  En  un  75%  de  los  casos  se  pudieron  evitar.  Sobresalen  los
factores del  sistema  con  un  98%.
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Conclusiones:  La  población  más  vulnerable  son  los  nin˜os  y  los  adultos  mayores,  los  EA  están
relacionados  directamente  con  el  cuidado  de  enfermería  y  su  mayoría  son  evitables.  Es  necesario
implementar  estrategias  para  la  gestión  de  la  seguridad  del  paciente  para  detectar,  registrar,
prevenir  y  minimizar  su  frecuencia.
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Factors  related  to  nursing-reported  adverse  events  in  intensive  care  units:  Multicenter
project
Abstract  Health  treatment  can  sometimes  involve  risk  for  patients,  which  can  result  in  phy-
sical, psychological,  social,  or  ﬁnancial  damage,  and  even  death.  These  incidents  are  called
adverse events  (AE)  and  occur  during  the  treatment  process.
Objective:  To  determine  the  occurrence  of  AE  in  intensive  care  areas,  and  identify  the  intrinsic,
extrinsic,  and  systemic  factors  involved  in  an  AE,  and  to  assess  their  severity  and  how  to  avoid
them.
Methods: Multi-centric,  analytic,  transversal,  and  observational  study  conducted  on  7  public
and high  specialty  health  institutions  in  Mexico  with  a  sample  of  137  individuals.  The  study  was
carried out  from  04/01/2012  to  01/31/2013.  Data  were  collected  through  SYREC  2007  project
adapted AE  notiﬁcation  charts.  SPSS  version  17  was  used.  Spearman,  Phi,  Mann-Whitney  U,
Kruskal-Wallis  and  Chi2  tests  were  performed.
Results:  58%  of  AE  occurred  among  male  patients,  60%  among  the  pediatric  population.  The
most frequent  AE  were  those  related  to  care  (29.9%).  51%  were  related  to  temporal  disability.
75% of  the  cases  could  not  be  avoided.  Systemic  factors  were  the  prevalent  ones  with  98%.
Conclusions:  The  most  vulnerable  populations  are  children  and  the  elderly.  AE  are  directly
related to  nursing  care  and  most  are  avoidable.  It  is  necessary  to  implement  strategies  to
manage patient  safety  in  order  to  detect,  register,  prevent,  and  minimize  the  frequency  of  AE.
All Rights  Reserved  ©  2015  Universidad  Nacional  Autónoma  de  México,  Escuela  Nacional  de
Enfermería y  Obstetricia.  This  is  an  open  access  item  distributed  under  the  Creative  Commons
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Fatores  relacionados  com  a  presenc¸a de  eventos  adversos  informados  pela  enfermagem
na  unidade  de  cuidados  intensivos.  Projeto  multicêntrico
Resumo:  A  atenc¸ão  à  saúde  representa  em  vários  momentos  um  risco  para  os  pacientes,  que
pode derivar  em  dano  físico,  psicológico,  social,  económico,  inclusivé  a  morte.  Estes  incidentes
denominam-se  eventos  adversos  (EA),  apresentam-se  durante  o  processo  de  atenc¸ão.
Objetivo:  Determinar  a  ocorrência  dos  EA  nas  áreas  de  cuidados  intensivos  e  conhecer  fatores
intrínsecos,  extrínsecos  e  do  sistema  que  estão  presentes  no  aparecimento  de  um  EA,  bem  como
a possibilidade  de  evita-los  e  a  sua  gravidade.
Métodos:  Estudo  multicêntrico,  analítico,  transversal  e  observacional,  em  7  instituic¸ões  de
saúde pública  e  de  alta  especialidade  no  México.  A  amostra  foi  de  (n  =  137)  durante  o  periodo
compreendido  entre  01-04-2012  e  31-01-2013.  Os  dados  foram  recolhidos  com  a  ﬁcha  de
notiﬁcac¸ão de  EA  tomada  e  adaptada  do  projeto  SYREC  2007.  Utilizou-se  o  programa  estatís-
tico SPSS  versão  17.  Realizaram-se  testes  de  correlac¸ão  de  Spearman  e  Phi,  U  de  Mann-Witney,
Kruskal-Wallis  e  Chi2.
Resultados:  Os  58%  dos  EA  apresentaram-se  nos  pacientes  masculinos,  os  60%  na  idade  pediá-
trica. Os  EA  mais  frequentes  foram  relacionados  com  o  cuidado,  com  29.9%.  51%  estiveram
relacionados  com  incapacidade  temporária.  Em  75%  dos  casos  pôde-se  evitar.  Sobressaem  os
fatores do  sistema  com  98%.
Conclusões:  A  populac¸ão  mais  vulnerável  são  as  crianc¸as  e  os  idosos,  os  EA  relacionam-se  dire-
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Méxicoestratégias  para  a  gestão  da  seguranc¸a  do  paciente  para  detectar,  registrar,  prevenir  e  minimizar
a sua  frequência.
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tEventos  adversos  reportados  por  enfermería  en  unidades  de
Introducción
La  seguridad  de  los  pacientes  ha  sido  una  preocupación  de
los  profesionales  de  enfermería  y  ha  estado  implícita  en  el
acto  de  cuidar  de  enfermería,  aunque  hasta  los  últimos  an˜os
se  ha  identiﬁcado  como  un  término  novedoso.  La  presencia
de  la  enfermera  en  el  cuidado,  la  continuidad  del  mismo  y
las  condiciones  especíﬁcas  y  distintivas  de  este  son  elemen-
tos  centrales  para  la  atención  de  la  salud  de  las  personas
en  cualquier  nivel  de  la  organización,  ya  que  es  a  través  del
cuidado  de  enfermería  que  se  otorga  protección  y  bienestar,
así  como  un  ambiente  libre  de  riesgos.  Florence  Nightingale
al  institucionalizar  la  enfermería  identiﬁcó  los  elementos
necesarios  para  el  proceso  de  cuidar,  entre  ellos  el  medio
ambiente  hospitalario,  así  como  los  valores  profesionales
para  la  enfermería,  tales  como  no  causar  dan˜o,  el  esmero  y
la  dedicación  al  servicio  de  las  personas,  lo  que  hoy  por  hoy
se  puede  encontrar  dentro  de  los  elementos  conceptuales
para  la  seguridad  del  paciente.
Lo  anterior  tiene  implícita  la  preocupación  de  los  pro-
fesionales  de  la  salud  tanto  en  la  prevención  como  en  la
ausencia  de  riesgos  y  dan˜os  para  las  personas;  por  ello
actualmente  son  temas  incluidos  en  el  campo  de  las  ciencias
de  la  salud,  en  los  programas  gubernamentales  de  mejora
de  la  calidad  de  la  atención,  así  como  de  interés  de  los
organismos  internacionales  que  plantean  deﬁniciones  y  cla-
siﬁcaciones  en  materia  de  seguridad  de  los  pacientes.
La  atención  a  la  salud  representa  a  veces  un  riesgo  para
los  pacientes,  que  puede  derivar  en  dan˜o  físico,  psicológico,
social,  económico,  e  incluso  la  muerte.  Estos  incidentes  se
denominan  eventos  adversos  (EA)  y  se  presentan  durante  el
proceso  de  atención,  es  por  eso  que  la  Organización  Mun-
dial  de  la  Salud  deﬁne  la  seguridad  de  los  pacientes  como
la  ausencia  de  riesgo  o  de  dan˜o  potencial  asociado  con
la  atención  sanitaria;  considera  el  conjunto  de  elementos
estructurales,  procesos,  instrumentos  y  metodologías  fun-
damentadas  en  evidencia  cientíﬁcamente  probada,  con  el
objeto  de  minimizar  el  riesgo  de  sufrir  un  EA  en  el  proceso
de  atención  de  la  salud  o  de  mitigar  sus  consecuencias1--3.
Los  sistemas  de  salud  son  altamente  complejos  en  la
actualidad,  por  lo  que  se  hace  imprescindible  la  búsqueda
de  conocimientos  y  estrategias  de  mejora  a  ﬁn  de  asegurar
el  cuidado  de  las  personas.  Su  complejidad  reside  en  que  son
sistemas  humanos  que  se  desarrollan  en  un  contexto  ambien-
tal  y  cultural  determinado,  por  lo  tanto  son  vulnerables  al
medio  ambiente  que  los  rodea,  así  como  al  comportamiento
individual  y  colectivo  de  los  participantes  en  el  sistema.
Para  enfermería  la  seguridad  es  intrínseca  al  cuidado  y
a  la  calidad  de  este,  ya  que  implica  satisfacer  las  necesi-
dades  y  cumplir  con  las  expectativas  de  las  personas  y  sus
familias,  con  la  premisa  clara  de  no  hacer  dan˜o.  Al  evaluar
la  calidad  y  seguridad  de  la  atención,  se  deberá  considerar
como  indicador  los  EA,  a  partir  de  conocer  la  esencia  de
estos,  ya  que  no  siempre  son  resultado  de  fallas  en  los  pro-
cesos  de  atención  en  sus  diferentes  dimensiones,  es  decir,  no
necesariamente  derivan  de  un  fallo  humana  sino  que  pueden
presentarse  por  aspectos  propios  del  sistema  de  salud.  Así,
hablar  de  un  cuidado  seguro  implica  una  práctica  profesional
basada  en  evidencia,  intencionada,  planeada,  que  proteja
y  ayude  a  las  personas,  creadora  de  condiciones  favorables
en  el  medio  ambiente  del  sujeto  de  cuidado.
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La  mayoría  de  los  EA  ocurren  en  los  servicios  clínicos;
unque  los  de  mayor  riesgo  se  presentan  en  las  unidades
e  cuidados  intensivos4 derivados  del  uso  de  la  tecnología,
l  tipo  y  número  de  intervenciones,  la  gravedad  y  comple-
idad  de  los  pacientes  quienes  se  encuentran  sometidos  a
erapias  de  medicación  de  alto  riesgo,  así  como  de  la  inte-
acción  continua  y  simultánea  de  profesionales  a  cargo  de
os  pacientes,  lo  que  convierte  la  atención  de  la  salud  en  un
cto  complejo.
Los  EA  aumentan  la  morbimortalidad  de  los  pacientes,
eneran  mayores  tiempos  de  estancia  hospitalaria  y  cos-
os,  producen  desconﬁanza  en  el  sistema  y agotamiento  de
os  profesionales5--7, por  lo  que  es  importante  identiﬁcarlos
portunamente,  así  como  clasiﬁcarlos  según  su  naturaleza
eﬁnida  en  algunos  estudios  como:  factores  intrínsecos,
xtrínsecos  y  del  sistema  institucional.  Los  factores  intrínse-
os  se  relacionan  directamente  con  el  paciente,  como  edad,
exo,  etc.;  los  extrínsecos  hacen  referencia  al  tratamiento  y
uidado  intrahospitalario  que  se  brinda  a  través  del  manejo
erapéutico  y  dispositivos;  los  del  sistema  se  reﬁeren  al
ecurso  humano,  nivel  de  capacitación,  errores  de  procesos
características  propias  del  sistema,  líneas  institucionales),
omunicación  y  equipo  de  trabajo8.
La  mayoría  de  los  estudios  han  evaluado  el  impacto  de
os  EA  y  han  medido  la  posibilidad  de  prevención  de  los  mis-
os.  Son  escasos  los  estudios  que  utilizan  una  escala  para
valuar  la  gravedad  del  EA,  y  la  mayor  parte  no  disponen  de
nstrumentos  para  una  valoración  objetiva.  Existen  trabajos
ue  estiman  que  el  50%  de  los  incidentes  pueden  causar  un
an˜o  al  paciente,  frente  a  otros  que  detectan  cifras  muy
nferiores,  entre  el  6-13%9.
Al  revisar  la  literatura  se  encuentran  estudios  a  nivel
nternacional  que  muestran  resultados  de  incidencia  y  pre-
alencia  de  EA,  muchos  de  ellos  con  disen˜os de  tipo
etrospectivo  que  subestiman  los  eventos  evitables2,10,11,
tros  revelan  la  existencia  de  un  sinnúmero  de  situacio-
es  catalogadas  como  EA  en  el  paciente  crítico,  sin  serlo12.
unque,  en  Iberoamérica  se  han  desarrollado  investigacio-
es  que  utilizan  diferentes  sistemas  de  notiﬁcación,  ya  sean
oluntarios  o  integrales,  para  cuantiﬁcar  la  incidencia  de
os  EA  reales  y  posiblemente  evitables,  además  de  describir
us  causas  y  consecuencias8,13,  son  pocos  los  que  eviden-
ian  un  análisis  y  propuestas  de  mejoramiento  a  partir  de
a  identiﬁcación  de  los  EA  reportados  por  el  profesional
e  enfermería  y  sus  factores  relacionados;  por  lo  cual,  el
bjetivo  del  presente  manuscrito  es  determinar  la  frecuen-
ia  con  la  que  ocurren  los  EA  en  las  áreas  de  cuidados
ntensivos  y,  especíﬁcamente,  conocer  los  factores  intrínse-
os,  extrínsecos  y  propios  del  sistema  que  están  presentes
n  la  aparición  de  un  EA,  así  como  su  grado  de  evitabilidad
 dan˜o  ocasionado  al  paciente.
étodos
l  presente  estudio  forma  parte  de  un  proyecto  multicén-
rico  en  el  que  se  participó  a  través  de  la  ENEO-UNAM  y
a  Red  de  Unidades  de  Investigación  Instituciones  e  Insti-
utos  Nacionales  de  Salud  con  la  Universidad  Javeriana  de
olombia  y  la  Red  Internacional  de  Enfermería  en  Cuida-
os  Críticos.  Es  importante  mencionar  que  en  este  trabajo
olamente  se  presentan  los  resultados  nacionales.




























































del evento,  se  realizaron  pruebas  de  correlación  de  Spear-
man  y  phi,  según  el  nivel  de  medición  de  las  variables.  Para
efectos  comparativos  y  de  acuerdo  a  la  distribución  de  los
datos,  se  emplearon  prueba  U  de  Mann-Witney  y  Kruskal-
Wallis  en  el  caso  de  variables  ordinales,  así  como  Chi2 para
las  nominales.  Se  aceptó  una  signiﬁcación  estadística  <  0.05.
Dado  que  la  unidad  de  análisis  fueron  los  EA,  de  acuerdo
al  Reglamento  de  la  Ley  General  en  Materia  de  Investigación
para  la  Salud,  el  presente  estudio  se  cataloga  como  investi-
gación  sin  riesgo,  ya  que  no  se  realizó  ninguna  intervención  o
modiﬁcación  intencionada  en  las  variables  ﬁsiológicas,  psi-
cológicas  y  sociales  de  los  individuos;  además  se  cuidó  la
conﬁdencialidad  de  la  información  registrada16.  El  proyecto
fue  aprobado  por  los  Comités  de  Investigación  y  Ética  de
cada  una  de  las  instituciones  participantes.
Resultados
La  muestra  estuvo  conformada  por  137  EA  de  las  siete  insti-
tuciones  hospitalarias  (ﬁg.  1);  en  tres  de  estas  se  concentra
el  70%  de  los  EA  analizados  y  entre  las  cuatro  institucio-
nes  restantes  se  distribuye  el  restante  30%.  Más  de  la  mitad
(58%)  de  las  personas  a  quienes  les  ocurrió  el  incidente
son  del  sexo  masculino;  un  60%  ocurrió  en  edades  pediá-
tricas  con  una  media  que  osciló  en  5.2  an˜os,  un  30%  en
personas  adultas  (entre  18  y  60  an˜os)  y  un  10%  en  adultos
mayores  (61  a  90  an˜os);  esta  distribución  tiene  relación  con
la  distribución  por  institución,  ya  que  el  mayor  porcentaje
de  EA  proviene  de  dos  que  atienden  a  recién  nacidos  o  pobla-
ción  pediátrica.  Es  importante  resaltar  que  el  60%  de  los
pacientes  se  encontraban  en  estado  de  alerta  y  el  resto
estaban  sedados  o  inconscientes.
En  lo  referente  al  turno  se  encontró  que,  de  manera  gene-
ral,  en  el  matutino  se  reportó  el  mayor  porcentaje  de  EA
(41.7%)  y  fue  un  poco  menor  en  el  turno  nocturno  (39.4%);
solo  uno  de  cada  siete  se  presentó  en  el  turno  vespertino.
Cinco  instituciones  tienen  un  comportamiento  similar  a  este
y  solo  en  dos  el  mayor  porcentaje  ocurre  en  el  turno  noc-
turno  (tabla  1).
Respecto  a  la  hora,  para  el  turno  nocturno  en  el  50%  de
los  casos  se  presentaron  entre  las  0:00  y  3:00  h;  para  el  ves-
pertino  entre  las  14:00  y  15:00  h  en  un  35%  y a  las  20:00  h
en  un  30%;  para  el  turno  matutino  fue  entre  las  10:00  y  las
12:00  h  en  un  67%.
Al  analizar  los  días  de  estancia  hospitalaria  se  identiﬁcó
una  media  de  1.9  días  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos,
donde  el  68%  de  los  EA  ocurrieron  en  las  primeras  24  h  de
haber  ingresado  el  paciente  a  la  unidad  de  cuidados  inten-
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Se  realizó  un  estudio  transversal,  analítico  y  observacio-
al,  en  siete  instituciones  de  salud  de  carácter  público  y  de
lta  especialidad  ubicadas  en  México,  Distrito  Federal.  La
nidad  de  observación  fueron  aquellos  EA  ocurridos  en  los
acientes  hospitalizados  en  las  unidades  de  cuidados  inten-
ivos,  que  fueron  reportados  por  el  personal  de  enfermería;
uedaron  excluidos  los  casos  en  los  que  no  se  tuvo  certeza
obre  el  hecho  y  se  eliminaron  los  que  no  aportaron  infor-
ación  suﬁciente  para  completar  los  datos  requeridos  en
l  instrumento  de  investigación.  De  tal  forma  que  la  mues-
ra  quedó  conformada  de  manera  no  probabilística  por  el
úmero  total  de  EA  reportados  por  el  personal  de  enferme-
ía  (n  =  137)  durante  el  periodo  comprendido  del  1  de  abril  de
012  al  31  de  enero  de  2013.  (Eventos  ocurridos  con  cédula
e  registro  completa).
Para  recolectar  los  datos  se  capacitó  y  asesoró  a  un  grupo
e  personas,  además  se  asignó  un  investigador  responsable
or  cada  institución  de  salud  participante.  Se  utilizó  la  ﬁcha
e  notiﬁcación  de  EA  del  proyecto  de  Incidentes  y  Even-
os  Adversos  en  Medicina  Intensiva,  Seguridad  y  Riesgo  del
nfermo  Crítico  SYREC  2007,  con  validez  en  países  de  Europa
 Australia,  y  fue  adaptada  en  Colombia9.  Está  integrada
or  una  sección  referente  a  la  identiﬁcación  del  paciente
on  sus  datos  clínicos  generales.  Otra  sección  aborda  los  EA
eportados  por  enfermería  donde  se  observan  los  referentes
 medicación,  hemoderivados,  vía  aérea,  catéteres,  sondas,
ubos  y  drenajes,  asimismo  contempla  EA  ocasionados  por  un
rror  en  el  diagnóstico  o  relacionados  con  el  cuidado,  algún
rocedimiento  o  complicación  quirúrgica,  o  bien,  los  que
ieron  origen  a  una  infección  nosocomial.  El  siguiente  apar-
ado  aborda  un  sistema  de  clasiﬁcación  a  partir  del  incidente
 su  relación  con  la  gravedad,  el  cual  está  estructurado  en
ueve  categorías  que  van  de  la  «A»,  donde  no  llega  a  pro-
ucirse  algún  dan˜o  (cuasifalla);  de  la  «B» a  la  «E»,  cuando
l  incidente  causó  un  dan˜o  temporal  al  paciente  por  un  acto
e  comisión  o  de  omisión,  no  por  la  enfermedad  o  el  tras-
orno  de  fondo  del  paciente,  además  necesitó  de  algún  tipo
e  intervención  (evento  adverso);  y  ﬁnalmente  de  la  «F» a
a  «I»,  donde  se  produce  una  lesión  física  o  psíquica  grave
 incluso  la  muerte  del  paciente  (evento  centinela)1,9,14,15.
n  otro  apartado  se  incluye  el  grado  de  evitabilidad  del  EA.
a  última  sección  está  integrada  por  los  factores  presen-
es  en  la  aparición  de  los  eventos:  los  factores  intrínsecos
elacionados  directamente  con  el  paciente  (condición  clí-
ica,  factores  sociales,  mentales  y  psicológicos,  así  como
as  relaciones  interpersonales);  los  factores  extrínsecos  que
orresponden  al  tratamiento  y  cuidado  intrahospitalario  que
e  brinda  al  paciente  a  través  de  dispositivos  y  acciones  tera-
éuticas;  y  ﬁnalmente  los  factores  del  sistema,  referentes
 los  aspectos  individuales  del  trabajador  implicado,  a los
el  equipo,  los  aspectos  sociales,  la  comunicación  verbal  y
scrita,  así  como  los  ligados  a  la  tarea,  el  número  y  tipo  de
ersonal,  y  por  consiguiente,  la  formación  y  capacitación  de
ste.
El  análisis  de  los  datos  se  realizó  en  el  programa  estadís-
ico  SPSS  versión  17,  para  caracterizar  la  muestra  se  empleó
stadística  descriptiva  con  frecuencias  y  porcentajes  para
as  variables  cualitativas;  asimismo  se  utilizaron  medidas
e  tendencia  central  para  las  variables  cuantitativas  (edad,
ías  de  estancia,  clasiﬁcación  de  gravedad  del  paciente  y
ora  de  ocurrencia).  Para  establecer  la  asociación  entre  la
lasiﬁcación  del  EA  con  la  gravedad  y  grado  de  evitabilidad
Figura  1  Distribución  de  los  eventos  adversos  reportados  por
institución  (n  =  137).
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Tabla  1  Distribución  de  los  eventos  adversos  por  especialidad  de  las  instituciones  participantes  y  turno  (porcentajes)
Turno
Especialidad  de  la  institución  Matutino  Vespertino  Nocturno
Cardiología  (n  =  23) 56.5 13.0  30
Pediatría (n  =  31)  51.6  12.9  35.5
Neurología (n  =  8)  62.5  12.5  25.0
Perinatología  (n  =  44)  36.4  11.4  52.3
Respiratorias  (n  =  12)  41.7  25.0  33.3
Ortopedia (n  =  11)  27.3  18.2  54.5
















eTotal (n  =  137) 45.3  
porcentaje  restante  dentro  de  un  periodo  de  20  días  de
hospitalización.
El  evento  identiﬁcado  con  mayor  frecuencia  fue  el  rela-
cionado  con  el  cuidado  (30.7%).  Dentro  de  este  rubro
destacan  los  que  no  fueron  realizados  correctamente
(19.7%)  y  las  úlceras  por  presión  (13.9%);  el  segundo  lugar
lo  ocuparon  los  referentes  a  la  vía  área  (22.6%),  principal-
mente  la  extubación  no  programada,  donde  más  de  la  mitad
(58%)  fue  en  recién  nacidos  y  una  cuarta  parte  de  ellos
tenía  sedación,  cabe  sen˜alar  que  el  45.8%  estaban  en  estado
de  agitación;  le  siguieron  los  procedimientos  (16.1%),  de
manera  especíﬁca  los  que  estuvieron  realizados  inadecua-
damente  (28.0%)  y  la  falta  de  monitorización  (18.0%);  los
incidentes  con  catéteres,  sondas  y  tubos  (13.9%)  estuvie-
ron  en  cuarto  lugar,  dentro  de  estos  la  retirada  accidental
de  catéter  venoso  central  ocupó  el  40.7%;  ﬁnalmente  se
identiﬁcó  que  el  11.7%  de  los  EA  estaban  asociados  con  la
medicación  y  las  soluciones  parenterales,  observándose  que
más  del  50%  estuvo  ligado  a  la  administración  (vía,  hora,
paciente,  dosis,  entre  otros),  el  15%  a  la  prescripción  y  el
8%  a  la  preparación,  transcripción  y  dispensación  respecti-




Tabla  2  Distribución  de  la  gravedad  de  los  eventos  adversos
Categoría  Descripción  
A  (Cuasifalla)  Circunstancias  o  situaciones  con  capacid
no llegan  a  producirlo  por  descubrirse  y  
paciente
B (Evento  adverso)  El  incidente  alcanzó  al  paciente  y  no  le  c
ni intervención
C (Evento  adverso)  El  incidente  alcanzó  al  paciente  y  no  le  
monitorización  y/o  intervención  para  co
D (Evento  adverso)  El  incidente  causó  un  dan˜o  imposible  de
E (Evento  adverso)  El  incidente  contribuyó  o  causó  dan˜o  tem
intervención
F (Evento  adverso)  El  incidente  contribuyó  o  causó  dan˜o  tem
prolongó  la  hospitalización
G (Evento  centinela) El  incidente  contribuyó  o  causó  dan˜o  per
H (Evento  centinela) El  incidente  comprometió  la  vida  del  pac
mantener  su  vida
I (Evento  centinela)  El  incidente  contribuyó  o  causó  la  muert
Total 15.3  39.4
Cuando  se  exploró  la  severidad  de  los  eventos  se  encontró
ue  ocasionó  dan˜o  en  más  de  la  mitad  de  los  casos  (51.1%)
 estuvieron  relacionados  con  invalidez  temporal  o  perma-
ente,  o  bien  con  la  muerte  del  paciente;  es  importante
encionar  que  el  6.5%  de  los  eventos  ocurridos  se  consi-
eraron  tipo  centinela  (tabla  2)  y  que  las  instituciones  en
onde  se  reportaron  eventos  de  mayor  gravedad  fueron  las
e  atención  pediátrica  y  servicios  de  neurología  (prueba  de
ruskal-Wallis  (X2 =  12.37,  gl  =  5,  p  =  0.03).
De  acuerdo  con  la  percepción  del  profesional  de  enfer-
ería  relacionada  con  la  evitabilidad  del  EA,  se  reportó  que
n  el  75%  de  los  casos  se  pudo  haber  evitado.  Destaca  en
os  resultados  que  sólo  se  informó  del  suceso  al  47%  de  los
amiliares.
Con  relación  a los  factores  intrínsecos,  en  el  71%  inﬂuyó
a  condición  clínica  del  paciente,  es  decir  su  gravedad.  En  los
actores  extrínsecos  explorados  se  encontró  que  en  el  48%
e  los  EA  intervino  el  tratamiento  invasivo  del  paciente,  y
s  relevante  destacar  el  19%  por  difícil  manejo  terapéutico,
l  cual  está  relacionado  con  el  acceso  vascular  y/o  la  vía
érea  complicados,  entre  otros.  También,  se  encontró  que
os  factores  del  sistema  se  relacionan  más  con  la  frecuencia
F  %
ad  de  producir  un  incidente  pero  que
solucionarse  antes  de  llegar  al
9  6.6
ausó  dan˜o,  no  requirió  monitorización 9  6.6
causó  dan˜o,  pero  precisó
mprobar  que  no  había  causado  dan˜o.
49 35.8
 determinar  9  6.6
poral  al  paciente  y  precisó 42  30.7
poral  al  paciente  y  precisó  o 10  7.3
manente  al  paciente  0  0
iente  y  se  precisó  intervención  para 5  3.6
e  del  paciente  4  2.9
137  100
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Figura  2  Distribución  del  ti
Tabla  3  Distribución  de  los  factores  relacionados  con  la
presencia  de  eventos  adversos
Factor  relacionado  F  %



































































6,8,13Extrínseco  112  81.8
Del sistema  134  97.8
e  aparición  de  los  EA  (97.8%)  que  los  factores  intrínsecos  y
xtrínsecos  (tabla  3).
Entre  los  factores  que  están  más  ponderados  está  la  falta
e  supervisión  (62.8%),  no  adhesión  a  protocolos  (57.7%),
alta  de  habilidades  en  el  personal  (36.5%),  presión  por  el
iempo  y  la  falta  de  atención,  distracción,  preocupación,
obrecarga,  aburrimiento  de  los  profesionales  de  salud,  tales
omo  la  fatiga  y  el  estrés  el  (35%)  (tabla  4).
iscusión
as  intervenciones  de  atención  a  la  salud  se  realizan  con
l  propósito  de  beneﬁciar  a  los  pacientes,  pero  también  se
a  identiﬁcado  que  muchas  de  ellas,  por  diversos  factores,
ueden  causarles  dan˜o,  y  prueba  de  ello  es  lo  que  reporta  la
rganización  Mundial  de  la  Salud,  ya  que  calcula  que  en  los
aíses  desarrollados  hasta  uno  de  cada  10  pacientes  sufre
lgún  tipo  de  dan˜o  durante  su  estancia  en  el  hospital17.  Los
A  pueden  deberse  a  problemas  en  las  prácticas  de  cuidado,
os  insumos,  los  equipos  o  los  procedimientos,  todos  ellos
lementos  de  un  sistema  cuyo  impacto  se  reﬂeja  en  la  salud
e  las  personas.
En  México,  el  Instituto  Nacional  de  Enfermedades  Res-
iratorias  publicó  en  2005  la  frecuencia  de  EA  presentados
n  2001;  se  observó  una  prevalencia  del  9.1%,  lo  que
rovocó  incapacidad  transitoria  en  un  17%  de  los  pacientes,
ondicionaron  prolongación  de  la  estancia  hospitalaria  en
n  52%  de  los  casos,  contribuyeron  a  la  mortalidad  en  un  26%
 un  74%  de  los  eventos  eran  prevenibles18.  Sin  embargo,
on  pocos  los  estudios  que  se  han  realizado  en  unidades
e  cuidados  intensivos.  En  este  mismo  aspecto,  un  estudio
asado  en  la  revisión  retrospectiva  de  100  historias  clínicas




tpo  de  eventos  adversos.
a  mayoría  relacionados  con  la  cirugía  y  los  procedimientos,
e  los  cuales  12  se  consideraron  potencialmente  fatales  y  en
 el  paciente  falleció,  aunque  en  ninguno  pudo  establecerse
na  relación  directa  con  el  EA;  además,  el  EA  fue  el  motivo
e  ingreso  en  el  43%  de  los  casos19.  Ante  este  contexto,  se
bserva  que  las  unidades  de  cuidados  intensivos  son  com-
lejas  y dinámicas,  y  en  ellas  los  profesionales  de  la  salud
ienen  que  estar  capacitados  y  habilitados  para  atender
as  necesidades  vitales  de  los  pacientes  que  ameritan  una
tención  especializada,  ya  que  los  errores  humanos  o  las
allas  del  sistema  pueden  desencadenar  un  EA  y  la  gravedad
e  este  puede  llevar  incluso  a  la  muerte  del  paciente.
Por  otra  parte,  el  presente  estudio  encontró,  a  diferen-
ia  de  lo  reportado  en  la  literatura,  que  más  de  la  mitad  de
os  EA  originados  en  las  unidades  de  cuidados  intensivos
e  las  siete  instituciones  de  salud  participantes  están
elacionados  con  la  atención  directa  del  profesional  de
nfermería  (con  el  cuidado  y  la  aplicación  de  procedimien-
os  especíﬁcos),  no  así  con  la  medicación  como  en  otros
studios20--22.  Lo  anterior  puede  ser  atribuido  a  las  campan˜as
ntensivas  de  los  últimos  an˜os  en  nuestro  país  sobre  la  insis-
encia  de  la  aplicación  de  los  «7» correctos  y  la  capacitación
n  farmacovigilancia  que  reciben  las  enfermeras,  así  como
 la  incorporación  a  los  criterios  de  certiﬁcación  de  las
nstituciones  por  el  Consejo  de  Salubridad  General  y  a  la
omologación  de  estándares  de  la  Joint  Commission  a  los
ospitales  en  México.
Sin  embargo,  no  dejan  de  ser  preocupantes  los  hallaz-
os  relativos  a  la  medicación,  ya  que  si  alguno  de  estos
s  severo  (evento  centinela)  se  pone  en  riesgo  la  vida  o
alidad  de  vida  del  paciente  afectado.  Reportes  en  México
omo  el  de  Ruelas-Barajas  et  al.23 mencionan  que  de  los
27  casos  estudiados  en  expedientes  que  presentaron  una
ueja  médica,  cerca  de  la  tercera  parte  reportaron  un  inci-
ente,  identiﬁcando  que  el  23%  están  relacionados  con  la
isminución  o  pérdida  de  la  función,  o  de  un  órgano  (13.2%),
legando  el  5.3%  de  los  casos  a  la  muerte.  En  nuestro  estudio
e  identiﬁcó  dan˜o  en  más  de  la  mitad  de  los  casos  y  algu-
os  de  ellos  fueron  de  tipo  centinela,  situación  que  si  bien
stá  por  debajo  de  algunos  reportes debe  preocupar  a
as  instituciones  de  salud  a  ﬁn  de  deﬁnir  estrategias  para
vitar  la  presencia  de  EA.  Este  escenario  también  es  repor-
ado  en  otros  hospitales24 con  más  de  120  camas,  donde  se
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Tabla  4  Factores  del  sistema  presentes  en  los  eventos  adversos  por  dimensión  de  estudio
F  %
Factores  individuales  del  profesional/trabajador  implicado  en  el  EA
Aspectos  físicos
Salud  general  (enfermedad,  forma  física)  6  4.4
Discapacidad  física  (problemas  de  visión,  dislexia,
otras)
1  0.7
Fatiga 27  19.7
Aspectos psicológicos
Estrés  (distracción/preocupación)  52  37.9
Impedimentos  mentales  (enfermedad,  droga,  alcohol) 0  0.0
Factores cognitivos  (falta  de  atención,  distracción,
preocupación,  sobrecarga,  aburrimiento)
48  35.0
Factores de  equipo  y  sociales
La  situación  se  presentó  por:
Incongruencia  del  rol 31  22.6
Roles claramente  no  deﬁnidos 2  1.4
Falta de  comunicación 8  5.8
No hay  liderazgo  efectivo 32  23.4
Factores ligados  a  la  tarea
Guías,  protocolos,  procedimientos  y  políticas
Ausencia  9  6.6
No están  actualizadas,  disponibles  o  accesibles





Factores  ligados  a  formación  y  entrenamiento
Competencia
Falta  de  conocimiento  adecuado  27  19.7
Falta de  habilidad  adecuada  37  27.0
Falta de  experiencias  15  10.9
Supervisión
Falta de  supervisión  86  62.8
Factores ligados  a  equipamiento  y  recursos
Aparatos
Falta de  conocimiento  sobre  el  funcionamiento  del
aparato
4  2.9
Factores del  trabajo
Factores  administrativos
Falta  de  eﬁciencia  en  general  de  los  sistemas  de
admisión
2  1.4
Disen˜os del  entorno  físico
Deﬁciencia  en  el  disen˜o  de  áreas  de  trabajo  19  13.9
Planta de  personal
Falta  de  habilidades  50  36.5
Relación número  de  personal/paciente  20  14.6
Cargas de  trabajo  excesiva  25  18.2
Falta de  liderazgo  32  23.4
Uso de  personal  temporal/emergente  8  5.8
Carga de  trabajo/horas  de  trabajo
Fatiga  ligada  a  turnos  de  trabajo 37  27.0
Planta de  personal
Descanso  insuﬁciente  entre  horas  de  trabajo  8  5.8
Realización  de  tareas  ajenas  2  1.4
Tiempo

















































































































emuestra  que  existe  mayor  riesgo  en  instituciones  de  alta
specialidad,  datos  que  coinciden  con  los  resultados  aquí
resentados.  Por  lo  tanto,  la  complejidad  de  la  atención
 la  multiplicidad  de  servicios  y  pacientes  es  un  factor  de
iesgo  para  la  presencia  de  EA.  Es  así  como  el  presente  estu-
io  nos  permite  alertar  sobre  la  importancia  del  reporte,  del
úmero  de  camas  y  los  factores  relacionados  con  el  sistema
nstitucional  y  no  solo  de  la  frecuencia  de  los  EA,  sino  tam-
ién  de  la  severidad  del  dan˜o  que  se  ocasiona  al  paciente,
a  que  permite  establecer  medidas  para  la  gestión  de  riesgo
línico,  su  prevención,  así  como  la  mejora  del  sistema  ins-
itucional  de  garantía  de  la  calidad.  Situación  que  además
ebe  ser  estudiada  a  la  luz  de  si  los  EA  eran  o  no  preveni-
les,  ya  que  el  dan˜o  más  importante  los  sufre  el  paciente,
ero  también  las  instituciones  en  el  incremento  de  los  cos-
os,  la  prolongada  estancia  hospitalaria,  demandas  legales,
érdida  de  credibilidad  y  todo  ello  acompan˜ado  con  senti-
ientos  de  frustración  e  insatisfacción  de  los  pacientes  y
rofesionales  de  la  salud.
En  cuanto  a  la  evitabilidad  de  los  sucesos,  los  profesiona-
es  de  enfermería  percibieron  en  su  mayoría  que  el  suceso
udo  haberse  evitado,  reconociendo  los  factores  presentes
n  cada  situación.  Fue  notoria  la  percepción  de  ausencia  de
uías  o  adhesión  a  estas  y  la  falta  de  apego  a  protocolos
e  atención  que  guíen  el  quehacer  del  profesional  de  enfer-
ería,  así  como  la  escasa  supervisión  en  la  mayoría  de  los
asos.
Un  dato  muy  importante  fue  identiﬁcar  que  la  mayoría  de
os  EA  reportados  en  este  estudio  ocurrieron  dentro  de  las
rimeras  24  h  de  haber  ingresado  el  paciente  al  área  de  cui-
ados  intensivos,  en  las  que  el  paciente  está  más  inestable
or  su  condición  de  salud.
También,  el  estudio  muestra  que  aumenta  su  frecuencia
n  el  caso  de  los  pacientes  menores  de  12  meses  de  vida  y
ue,  en  aquellos  de  un  an˜o  de  edad  en  adelante,  conforme
umenta  la  edad  disminuye  la  probabilidad  de  sufrir  un  EA;
gualmente,  es  más  frecuente  en  el  sexo  masculino  y  en  edad
roductiva.  Esta  situación  coincide  con  otros  reportes  de  la
iteratura  en  donde  las  poblaciones  más  vulnerables  son  las
ue  están  en  los  extremos  de  la  vida,  como  es  el  caso  del
studio  reportado  por  Pineda-Pérez  et  al.24 realizado  en  el
011  en  México,  el  cual  muestra  que  en  tres  instituciones
úblicas  los  pacientes  de  65  an˜os  o  más  tienen  un  riesgo  80%
ayor  de  presentar  un  EA.  Por  su  parte,  Palacios-Barahona  y
aren˜o-Silva  advierten  que  las  personas  mayores  de  80  an˜os
resentaron  la  mayor  prevalencia  (11.3%)  de  EA,  seguidas
el  grupo  de  61  a  69  an˜os,  con  un  10.3%25.
Por  otro  lado,  es  preocupante  que  en  la  mayoría  de  los
asos  no  se  reporta  la  situación  del  incidente  al  familiar;
ircunstancias  similares  se  identiﬁcaron  en  algunas  institu-
iones  hospitalarias  de  México23,  donde  sólo  en  un  39.5%
e  informa  de  manera  clara  a  la  persona  responsable  del
aciente,  lo  que  nos  permite  concluir  que  es  necesario  mejo-
ar  los  sistemas  o  protocolos  de  registro  y  notiﬁcación  a  la
amilia  de  los  pacientes  en  nuestro  país.
En  lo  referente  al  turno,  prevaleció  el  matutino  con  un
5%  de  los  casos  de  EA,  seguido  del  nocturno  con  un  40%  y del
espertino  con  un  15%.  Se  identiﬁcó  que  las  horas  de  enlace  o
ambio  de  turno  son  aquellas  que  muestran  los  focos  rojos  de
lerta  sobre  los  horarios  donde  ocurre  un  EA,  situación  que
s  consistente  con  los  reportes  que  hablan  de  que  la  discon-
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urno  adecuados,  incrementan  el  riesgo  de  la  aparición  de
A26--28;  del  mismo  modo  interviene  la  continuidad  de  los
rocesos  por  cuestiones  administrativas  y  otras  actividades
elacionadas  con  el  descanso  y  comida  de  las  enfermeras.
Al  analizar  los  factores  intrínsecos  y  extrínsecos  no  mues-
ran  una  repercusión  signiﬁcativa  a  diferencia  de  los  factores
elacionados  con  el  sistema.  En  un  análisis  más  detallado  de
stos  últimos  se  observa  que  el  mayor  peso  recae  en  los
spectos  relacionados  con  el  estrés  laboral,  la  distracción  o
reocupación  o  con  la  fatiga,  así  como  la  escasa  deﬁnición
 asignación  de  roles  en  los  servicios,  unido  a  la  falta  de
na  supervisión  adecuada  y  continua.  No  menos  importante
ue  la  falta  de  conocimiento  y  habilidades  adecuadas,  situa-
ión  que  va  de  la  mano  con  el  nivel  académico  y  que  ha  sido
eportada  como  causa  de  incremento  en  complicaciones  y
n  mortalidad  hospitalaria  de  pacientes  agudos29 en  el  estu-
io  de  Aiken  et  al  los  cuales  identiﬁcaron  que  la  formación
e  enfermería  es  importante  para  la  calidad  del  cuidado  y  la
ejora  en  el  resultado  para  el  paciente;  por  ejemplo,  cada
umento  del  10%  de  enfermeras  contratadas  con  licencia-
ura  se  asocia  a  una  disminución  de  mortalidad  del  paciente
n  un  5%,  de  ahí  el  interés  por  la  preparación  adecuada  de
as  enfermeras,  ya  que  de  ellas  depende  en  gran  medida  la
revención  y  la  identiﬁcación  de  riesgos  relacionados  con
a  seguridad  a  partir  de  proveer  cuidados  de  calidad  den-
ro  de  los  diversos  procesos.  Asimismo,  González-Medécigo
 Gallardo  Díaz30 declaran  que  la  causa  más  común  de  los
rrores  no  está  en  los  individuos  de  forma  particular,  sino
n  las  fallas  del  sistema,  los  procesos  y  las  condiciones  que
levan  a la  gente  a  cometer  errores  o  fallas  en  la  prevención
e  los  mismos,  los  cuales  convergen  en  la  formación,  capa-
itación  y  entrenamiento.  Lo  anterior  coincide  de  manera
ontundente  con  nuestro  estudio,  en  donde  se  identiﬁcan
os  elementos  del  sistema  como  la  causa  más  importante
n  la  presencia  de  los  EA  de  las  siete  instituciones  de  salud
studiadas.
Un  hallazgo  interesante  fue  observar  que  una  gran  parte
e  los  eventos  se  suscitaron  porque  el  profesional  de
nfermería  no  se  apegó  a  los  procedimientos  establecidos
nstitucionalmente,  características  compartidas  con  Mendes
t  al.31 y  con  Malekzadeh  et  al.32,  pues  ellos  hacen  refe-
encia  a  que  las  infecciones  nosocomiales  y las  úlceras  por
resión  son  debidas  a  la  falta  de  adherencia  a  las  guías  clí-
icas  y  a  la  falta  de  programas  de  educación  continua  de
os  profesionales  de  la  salud  involucrados  en  el  cuidado  del
aciente  hospitalizado.  Por  otro  lado,  Ruelas-Barajas  et  al.23
eﬁrieron  que  el  60.5%  de  los  EA  se  relaciona  con  situacio-
es  como  la  insatisfacción  de  los  trabajadores  de  la  salud  y
u  falta  de  compromiso  en  el  cuidado  del  paciente;  Pineda-
érez  et  al.24 lo  atribuyeron  a la  carga  laboral,  estrés  en  el
rabajo,  fatiga  y  falta  de  comunicación.
Aunque  las  cargas  de  trabajo  excesivas,  la  fatiga  ligada
 la  duración  de  los  turnos  de  trabajo  y  la  falta  de  lide-
azgo  no  obtuvieron  los  mayores  porcentajes,  se  muestra  de
anera  clara  que  tienen  gran  importancia  en  la  presencia
e  EA,  como  han  informado  Aiken  et  al.29 al  demostrar  que
a  mortalidad  de  los  pacientes  está  asociada  al  agotamiento
mocional  y  la  insatisfacción  en  el  trabajo  del  personal  de
nfermería,  e  incluso  hacen  la  aseveración  de  que  por  cada
aciente  que  se  asigna  adicionalmente  a  cada  enfermera,
ay  un  aumento  del  7%  en  la  probabilidad  de  morir  den-
















1Eventos  adversos  reportados  por  enfermería  en  unidades  de
también  se  incrementan  un  7%  las  probabilidades  de  fracaso
para  detectar  complicaciones  o  eventos  que  ponen  en  riesgo
la  vida  del  paciente,  lo  que  Aiken  llamó  fallas  al  rescate.
En  este  orden  de  ideas,  otro  estudio33 identiﬁca  bajo  esta
misma  condición,  que  con  cada  paciente  agregado  al  índice
enfermera/paciente  aumentan  un  23%  las  probabilidades  de
agotamiento  (burnout)  y  un  15%  las  de  insatisfacción  laboral;
además  de  que  los  pacientes  que  estaban  en  situación  clí-
nica  aguda  o  sometidos  a  alguna  cirugía  tuvieron  una  mayor
mortalidad  ajustada  a  los  30  días  de  su  ingreso.
Si  bien  no  se  exploró  en  profundidad  la  variable  de
ambiente  laboral,  es  probable  que  también  esté  involucrada
en  la  presencia  de  EA,  como  lo  muestra  el  informe  del  Ins-
titute  of  Medicine  Keeping  patients  safe:  Transforming  the
work  environment  of  nurses34,  en  donde  se  documenta  el
papel  fundamental  de  las  enfermeras  en  la  seguridad  del
paciente  y  se  emiten  recomendaciones  especíﬁcas  para  cam-
biar  sus  ambientes  de  trabajo  con  la  ﬁnalidad  de  mejorar  la
seguridad  del  paciente.
Conclusiones
Este  estudio  permitió  realizar  un  análisis  situacional  de  los
factores  presentes  en  la  aparición  de  EA  en  siete  unidades  de
salud,  exclusivamente  de  las  áreas  de  cuidados  intensivos.
La  población  más  vulnerable  corresponde  a  los  nin˜os  y  los
adultos  inconscientes,  donde  los  EA  están  relacionados  de
manera  directa  con  el  cuidado  de  enfermería  y  su  mayoría
son  evitables.  Asimismo,  si  se  atienden  oportunamente  los
factores  del  sistema,  es  factible  disminuir  la  gravedad  y  fre-
cuencia  de  los  EA.  No  se  encontró  relación  entre  los  EA  y  el
índice  enfermera/paciente.  Estos  resultados  permiten  dis-
poner  de  información  real  que  sin  duda  contribuye  a  mejorar
la  práctica  asistencial.  La  investigación  de  resultados  del
cuidado  en  este  terreno  y  la  formación  de  los  profesionales
implicados  son,  sin  duda,  la  clave  para  mejorar  la  cultura
de  la  seguridad  y  hacer  de  las  unidades  de  salud  lugares  más
seguros.
El  objetivo  de  la  atención  en  las  unidades  de  cuidados
críticos  es  ofrecer  a  los  pacientes  una  asistencia  sanitaria
acorde  a  sus  necesidades,  de  calidad  y  de  la  manera  más
segura  posible.  Estas  unidades  constituyen  uno  de  los  prin-
cipales  componentes  de  los  sistemas  sanitarios  modernos  de
alta  especialidad  y  alta  complejidad.  Es  un  servicio  de  una
demanda  creciente  y  que  conlleva  un  gasto  elevado  por  los
recursos  humanos  y  tecnológicos  que  consume.  El  usuario
del  sistema  de  salud  y  la  calidad  asistencial  ha  ido  paula-
tinamente  situándose  en  el  centro  angular  de  la  atención
sanitaria;  así,  las  estrategias  por  y  para  la  seguridad  del
paciente  han  alcanzado  en  los  últimos  an˜os  un  mayor  prota-
gonismo  como  una  de  las  dimensiones  clave  de  la  calidad.
En  el  caso  del  cuidado  intensivo,  este  interés  es  todavía  más
evidente,  no  sólo  por  su  impacto  social  y  económico,  sino
porque  algunas  de  las  dimensiones  de  la  calidad  cobran  en  el
enfermo  crítico  un  signiﬁcado  mayor  por  el  riesgo  asociado:
pacientes  más  vulnerables,  accesibilidad  limitada,  equidad
en  la  distribución  de  recursos,  evidencia  cientíﬁca  escasa  y
eﬁciencia  limitada.
Finalmente,  es  evidente  que  esta  investigación  abre  la
posibilidad  de  un  campo  de  estudio  poco  explorado  en  nues-
tro  país  sobre  los  resultados  del  cuidado  de  enfermería  y
1ados  intensivos  71
us  beneﬁcios,  denominada  investigación  de  resultados  del
uidado  (outcomes  research  nursing),  la  cual  en  otros  con-
extos  ha  permitido  identiﬁcar  el  grado  de  impacto  que  la
nfermería  tiene  en  los  resultados  de  salud  de  la  población
 en  los  costos.
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